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Syndrom neklidnych nohou (RLS) a porucha spanku s periodickymi pohyby koncetinami jsou fazeny mezi abnormalni pohyby souvisejici
se spankem. Ztézuji usinani, vedou k opakovanym no¢nim probouzenim a k chronické spankové deprivaci. Jejimi projevy jsou u déti
piredevsim poruchy pozornosti, hyperaktivita, zmény nalady a zhorseni $kolniho prospéchu. Pfiznaky mohou napodobovat diagnézu
porucha pozornosti s hyperaktivitou (ADHD). Po téchto poruchach spanku je nutné u déti s insomnii, denni navou a pfiznaky ADHD
aktivné patrat, protoze anamnestické idaje mohou byt nenapadné. K diagnostice prispiva nocni polysomnografie. Lé¢ba spociva v Gpra-
vé rezimu a suplementaci zelezem pfi jeho nedostatku. Pfi vyraznych ptiznacich RLS byly také u déti pouzity dopaminergni agonisté,
clonazepam a gabapentin, i kdyz zatim zadny lék neni pro Iécbu RLS v détském véku schvalen.

Kli¢ova slova: syndrom neklidnych nohou, porucha spanku s periodickymi pohyby koncetinami, porucha pozornosti s hyperaktivitou,
nocni polysomnografie.

Restless legs syndrome and periodic imb movement disorder in childhood

Restless legs syndrome (RLS) and periodic limb movement disorder are classified as sleep related movement disorders. They are connected
with difficulty in falling asleep, repeated nocturnal awakenings and chronic sleep deprivation. Sleep deprivation in childhood causes mainly
attention disorders, hyperactivity, mood changes and school failure. Symptoms can mimic attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD).
Children with insomnia, daytime fatigue and ADHD symptoms should be systematically screened for these sleep disorders because anamnestic
data could be unremarkable. Nocturnal polysomnography is useful tool for the diagnosis. Treatment involves sleep hygiene and iron supple-
mentation. Dopaminergic agonists, clonazepam and gabapentin were also used in severe cases of RLS in childhood as off-label treatment.

Key words: restless legs syndrome, periodic limb movement disorder, attention deficit/hyperactivity disorder, nocturnal polysomno-

graphy.

Seznam zkratek

ADHD - porucha pozornosti s hyperaktivitou
(attention-deficit/hyperactivity disorder)

EEG - elektroencefalografie

EKG - elektrokardiografie

EMG - elektromyografie

ICSD-2 — Mezinarodni klasifikace poruch spanku,
2.vydani (International classification of sleep
disorders, 2" ed.)

MRI — magneticka rezonance

NREM - spanek bez rychlych oc¢nich pohybd
(non rapid eye movement sleep)

PLMAI —index periodickych pohyb( koncetina-
mi s probouzecimi reakcemi (periodic limb
movement arousal index)

PLMD - porucha spanku s periodickymi pohy-
by koncetinami (periodic limb movement
disorder)

PLMI - index periodickych pohybl koncetinami
(periodic limb movement index)

PLMS - periodické pohyby koncetinami ve span-
ku (periodic limb movement in sleep)

PSG - polysomnografie

RLS - syndrom neklidnych nohou (restless legs
syndrome)

Uvod

Syndrom neklidnych nohou (RLS) a poru-
cha spéanku s periodickymi pohyby koncetinami
(PLMD) jsou zarazeny podle Mezindrodni klasifi-
kace poruch spanku do kategorie abnormalnich
pohyb souvisejicich se spankem (ICSD-2 2005).
Tyto pohyby ztézujf usinanf a opakovanymi pro-
buzenimi narusujf spanek. Spanek je tak zkraceny
nebo méné kvalitni. Projevem chronické span-
kové deprivace je v détském veku predevsim
hyperaktivita, nepozornost, impulzivita, zména
nalady, zhorsenf skolnftho prospéchu, méné
¢asto i nadmeérna dennfi spavost. Obé poruchy
se mohou vyskytovat spole¢né — a7z 80% paci-
entl s RLS ma periodické pohyby koncetinami
ve spanku (PLMS). Ukazuje se, ze RLS a PLMD
jsou pomeérné ¢asté nejen u dospélych, ale také
u détf, a Ze nejsou spravné diagnostikovany.

Syndrom neklidnych nohou
Charakteristika a vyskyt

RLS je neurologické onemocnéni se senzi-
tivnimi a motorickymi pfiznaky. Projevuje se nu-
cenim k pohybu dolnimi koncetinami spoje-
nym vétsinou s velmi nepfijemnymi, obtizné
popsatelnymi vjemy (napf. brnéni, mravenceni).
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Pohyb postizenou koncetinou pfindsi ¢aste¢nou
nebo Uplnou ulevu. PotiZe se vyskytujf nebo
zhorsuji pfi delSim klidu béhem dne. Typické je
pak zhorseni vecer nebo v noci, kdy branf usnutf
nebo vedou k opakovanym probuzenim. Tyto 4
klinické pfiznaky jsou zarover diagnostickymi
kritérii pro dospély vék (tabulka 1) (Allen et al,,
2003; ICSD-2 2005).

RLS je pravdépodobné nejcastéjsi or-
ganickou pfi¢inou nespavosti u dospelych.
Vyskyt v dospélé populaci je 7-11 %, nardsta
s vékem a ¢astéji jsou postizeny zeny (Sonka,
2006). Priznaky RLS byly zjistény u 2% Skol-
nich déti, a to bez rozdilu pohlavi (Picchietti
MA a Picchietii DL, 2008). Vyskyt RLS je ¢asto
rodinny, zpusob dédi¢nosti je pravdépodob-
né autozomalni dominantni. Dédi¢né formy
RLS zacinajf dfive (do 30 let véku) nez spora-
dické (Sonka a Nevéimalova, 2007). Pozitivni
rodinnd anamnéza je jednim z podpurnych
diagnostickych kritérif RLS u déti (70-80 % déti
ma pozitivni rodinnou anamnézu) (Picchietti
a Picchietti, 2008). Sekundarni RLS je v détském
véku pomérné vzacny. Vyskytuje se u neurolo-
gickych onemocnéni (polyneuropatie, misnf
léze) nebo u celkovych onemocnénf (diabetes



mellitus, rendlni insuficience, revmatoidnf artri-
tida). MGze byt také spojen s uzivanim nékte-
rych 1ékd (typickd neuroleptika, antiemetika,
antihistaminika, blokétory kalciového kanalu,
inhibitory zpétného vychytavani serotoninu).

Diagnosticka kritéria

U dospélych je diagnéza zaloZzena pouze
na klinickych pfiznacich. Diagnosticka kritéria
pro déti ve véku 2-12 let jsou odlisna. Zahrnujf
nejen Ctyfi klinické priznaky, ale také schopnost
dftéte popsat viastnimi slovy stav, ktery odpovi-
da nepfijemnym pocittim v koncetinach. Pokud
dité ma pfiznaky RLS, ale nepopisuje pocity svy-
mi slovy, musf splfovat alespor dve z dalsich tif
kritérif: ma poruchu spanku vzhledem k véku,
biologicky rodi¢ nebo sourozenec mé jisty RLS,
na no¢ni polysomnografii (PSG) byly prokézany
PLMS =5 za hodinu (ICSD-2 2005) (tabulka 2). Je
pravdépodobné, Ze RLS je v détském véku vyraz-
né poddiagnostikovan (40% dospélych udava
zacatek potizi pred 20. rokem véku a 10% pred
10. rokem veku) (Cortese et al, 2005). Caste¢nym
ddvodem je omezend schopnost déti popsat
potize. Bylo také zjisténo, ze klinicky patrna po-
rucha spanku mdze predchazet plné manifestaci
priznakd RLS. Déti sledované pro poruchu usi-
nani splnily diagnostické kritéria pro RLS za mé-
sice az roky a Casto byly nejdrive sledovény pro
PLMD (Picchietti a Stevens, 2008).

Klinické pfiznaky

RLS se v détském véku mUze projevovat
obtiznym usindnim spojenym s pohybem kon-
Cetinami a celkovym neklidem pred usnutim.
Déti se nékdy brani ulehnuti, oddaluji spanek.
Po ulehnuti se pfevaluji v posteli, kopou noha-
ma, propinaji a skréuji nohy, tfou je o sebe nebo
vstavaji z postele, aby nepfijemnym pocitim
ulevily chdzi. Nepfijemné pocity déti vétsinou
spontdnné neuvadéji a je potreba po nich ak-
tivné pétrat. Pro diagnostiku je ddlezité, aby dité
popsalo pfiznaky svymislovy (,pocit, Ze néco le-
ze po nohovu, lechtd, tahd za nohy, nohy se musf
hybat, bolavé kosti, elektricky proud”). Projevem
RLS mohou byt u ¢asti déti také ristové bo-
lesti nohou. Vzajemny vztah je vsak nejasny.
Podle nékterych autorl se jedna o dvé rozdilné
jednotky, pficemz pficina rdstovych bolestf je
neznadma. Rozdil mezi rdstovymi bolestmia RLS
spocivé v tom, Ze rlstové bolesti nejsou tlumeny
pohybem (Picchietti a Picchietti, 2008).

U ditéte s RLS mdze vyrazny motoricky
neklid napt. pfi sezeni ve $kole napodobovat
pfiznaky ADHD. Vyssi skére hyperaktivity a ne-
pozornosti bylo zjisténo az u 25% détf s RLS
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Tabulka 1. Diagnosticka kritéria RLS podle Mezindrodni klasifikace poruch spanku (ICSD-2) u dospé-

lych a déti nad 12 let véku

A. Nuceni k pohybu dolnimi koncetinami, vétsinou doprovazené nebo vyvolané nepfijemnymi pocity

v dolnich koncetinach

B. Nuceni k pohybu nebo nepfijemné pocity za¢inaji nebo se horsi béhem obdobi klidu a ne¢innosti, jako

je sezenf nebo lezeni

C. Nuceni k pohybu nebo nepfijemné pocity ¢astecné nebo Uplné odstrani pohyb (chize, protahovani),

a to pfinejmensim po dobu trvani pohybu

D. Nuceni k pohybu a nepfijemné pocity se zhorsuji vecer nebo v noci nebo se vyskytuji pouze v tuto dobu

E. Poruchu nelze Iépe vysvétlit jinou poruchou spanku, internim, neurologickym nebo psychiatrickym
onemocnénim, vlivem ék nebo drogovou zavislosti

Tabulka 2. Diagnosticka kritéria RLS podle Mezinarodni klasifikace poruch spanku (ICSD-2) u déti

(2-12 let)

Dité splnuje vsechna ctyfi diagnosticka kritéria RLS pro dospély vék uvedena vyse a popisuje vlastnimi

slovy stav, ktery odpovida dyskomfortu koncetin

NEBO

Dité spliuje vsechna Ctyfi diagnosticka kritéria RLS pro dospély vék uvedend vyse, ale nepopisuje viastnimi

slovy stav, ktery odpovida dyskomfortu koncetin

A

ma alespon dva z nasledujicich trech nélez{:

|. porucha spénku vzhledem k véku

Il biologicky rodi¢ nebo sourozenec mé jisty RLS

ll. polysomnograficky prokdzany PLMI =5

Obrdzek 1. Periodické pohyby koncetinami ve spanku patrné v EMG ze svald bérce vlevo (oznaceno
sipkou). Polysomnograficky zdznam (5 min), povrchni spanek NREM 2
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(Kotagal, 2004). Naopak déti s ADHD také majf
vys$sivyskyt RLS (viz nize).

Podobné jako u dospélych byl i u détis RLS
zaznamendn casty vyskyt PLMS, a to u 63-74 %
déti (Kotagal, 2004). PLMS jsou dllezitym pod-
plrnym kritériem pro diagnostiku RLS zejména
u malych déti, které nejsou schopny popsat
své potize.

Periodické pohyby konéetinami
ve spanku
Charakteristika a vyskyt

PLMS jsou kratké (0,510 sekund), stereotyp-
ni opakované pohyby dolnich koncetin. Objevujf
se v intervalu 5-90 sekund (obvykle 20-40 se-

kund) a v sérii nejméné 4 pohybt (ICSD-2 2005)
(obrazek 1). Pohyb mé raz extenze palce (na-
podobuje Babinského priznak), dorzalni flexe
kotniku nebo flexe celé dolni koncetiny.

PLMS se mohou objevovat jako izolovany
pfiznak nejasného vyznamu, ndhodny nélez
béhem polysomnografického vysetieni. Pohyb
mUZe byt vsak spojeny s kratkou probouzeci re-
akcf (obrdzek 2). Pokud jsou PLMS spojeny s opa-
kovanymi probouzecimi reakcemi a dennimi
ptiznaky spankové deprivace, jednd se poruchu
spdnku s periodickymi pohyby koncetinami.
Proto se také doporucuje hodnotit nejenom
celkovy pocet PLMS, ale také pocet PLMS, které
jsou spojeny s probouzecimi reakcemi. Pohyb
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koncetinou ani probouzeci reakci si pacient ne-
uvédomuije.

Jako asociovany priznak se PLMS vyskytuji
ve spojent s jinymi poruchami spanku (RLS, nar-
kolepsii nebo se spankovou apnoe). Mohou byt
vyvolany uzivanim medikace (nej¢astéji antide-
presivy) (Sonka a Nevsimalova, 2007).

PLMS se vyskytuji u 4 -119% zdravych lidf a je-
jich vyskyt stoupéd s vékem (nad 65 let az 44 %).
Viyskyt u zen a muzl je stejny. Predpoklada se,
Ze PLMS jsou ukazatelem funkce dopaminergni-
ho systému a jejich zvyseni béhem Zivota maze
znamenat zhorseni dopaminergniho prenosu.
V détské populaci se vyskyt PLMS pohybuje
mezi 12-16% (O'Brien et al,, 2007). Udaje o vy-
skytu PLMD nejsou presné zndmy, jediny Udaj
z dotaznikové studie je vyskyt u 4% dospélych
a 3% adolescentl (Sonka, 2007).

Klinické pfiznaky

Klinické pfiznaky PLMD jsou u déti ve vét-
siné pfipadd velmi nespecifické. K podezreni
na diagnézu PLMD vedou stiznosti na obtizné
usinéni, opakovand no¢nf probouzeni, neosvézi-
vy spanek, denni Unavu nebo nadmérnou dennf
spavost (Martinez a Guilleminault, 2004). Nékdy
mohou byt prvnim pfiznakem, kterého si rodi-
¢e vsimnou, poruchy pozornosti, hyperaktivita
a skolni problémy. V anamnéze mdze pro pode-
zfeni na PLMD svédcit také Udaj o rlstovych bo-
lestech, neklidu nohou, kopani nohama ve spéan-
ku a rannich bolestech hlavy (Chervin a Hedger,
2001) nebo o bolesti nohou po radnu (Martinez
a Guilleminault, 2004). Pohyby koncetin mo-
hou byt nendpadné a ujdou snadno pozornosti.
Vyskytu PLMS béhem noci si spontanné vsimlo
19% rodicd, po instruktazi 30% (Pichietti et al,,
1999). Z chudych klinickych pfiznakd vyplyva
vyznam nocni PSG pro diagnostiku PLMD.

PLMS bez klinickych ptiznakd jsou v sou-
¢asné dobé hodnoceny kontroverzné. Nékterf
autofi je povazuji za nevyznamny fenomén
(Mahowald, 2007). Naopak nékteré studie u do-
spélych naznacily, Ze aktivace autonomniho ner-
vového systému spojend s probouzecimi reak-
cemi pfi PLMS vede ke zvyseni tepové frekvence
a krevniho tlaku a k riziku kardiovaskularniho
onemocnéni (Walters a Rye, 2003).

Etiologie a patogeneze RLS a PLMD

Na vzniku RLS a PLMD se pravdépodobné
podili porucha prenosu dopaminu v bazalnich
gangliich spojend s deficitem zeleza. Nemocnf
s idiopatickym RLS maji nizsi plazmaticky a likvo-
rovy ferritin a vysoky likvorovy transferin, coz jsou
ukazatele nedostatku nitrobunécného zeleza. MRI

Obrdzek 2. Periodické pohyby koncetinami ve spanku spojené s probouzeci reakci v EEG (oznaceno
Sipkami). Polysomnograﬁcky zaznam (BOsec) povrchm spanek NREM 2
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mozku prokazala snizené zasoby zeleza v bazal-
nich gangliich, zejména v substancia nigra. Zelezo
je kofaktorem enzymu tyrosinhydroxylazy, ktery
je dlleZity pro tvorbu dopaminu z tyrosinu. Velké
intravenozni davky zeleza vedly k nékolikameésic-
nimu vymizenf pfiznakd RLS i u nemocnych s nor-
malnf hladinou Zeleza v krvi. Cirkadianni distribuce
piiznakd RLS mUZe byt ovlivnéna kolisanim hladi-
ny Zeleza v séru, zejména jejim nocnim poklesem
(Cortese et al, 2005). Snizenou dopaminergni
transmisi dokladaji také praktické zkusenosti s pfi-
znivym efektem dopaminergni terapie a naopak
zhorseni po aplikaci dopaminovych blokator.
O patofyziologii RLS a PLMS se dosud vi mélo.
Predpokldda se Ucast bazalnich ganglif a michy,
kde kon¢i descendentni dopaminergni dréhy
(Sonka a Nev&imalova, 2007).

Diagnostika

V pfipadé jasnych pfiznakd RLS neni noc¢nf
PSG nutna. Pokud nenf diagnéza jednoznacnd, je
potreba provést no¢ni PSG k ovéfenti piftomnosti
PLMS jako jednoho z podptrnych diagnostickych
kritérii détského véku. PSG mlze prokézat také
prodlouzené usinanf spojené s pohyby nohama.

Pfi podezfeni na PLMD je vZzdy nutny prikaz
PLMS pomoci no¢ni polysomnografie. Zdznam
elektromyografie v bércovych svalech prokaze
rytmické pohyby, nejc¢astéji v povrchnim spanku.
Hodnoti se pocet PLMS za hodinu spanku —in-
dex periodickych pohybd koncetinami (PLMI).
Za patologicky je u détf povazovan PLMI >5
(ICSD-2 2005). Protoze z klinického hlediska jsou
vyznamné predevsim PLMS spojené s probou-
zecimi reakcemi, doporucuje se hodnotit také
pocet probouzecich reakci spojenych s PLMS
za hodinu spanku (PLMAI).

U vSech pacientl s RLS a PLMD je nutné vy-
Setfen( krevniho obrazu, hladiny Zeleza, ferritinu
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Tabulka 3. Diferencialni diagndza RLS v détském
veéku

Svalova bolest

Krece v lytkach

Ortopedickd onemocnéni — Osgood-Schlatterova
choroba, chondromalacie pately

Atopicka dermatitida

Artralgie napf. pfi revmatoidnf artritide

Rlstové bolesti nohou

Motorické tiky
ADHD

a transferinu. Zna¢né procento déti s RLS ma snize-
nou hladinu ferritinu (Konofal, 2004). Diferencialni
diagnostika je uvedena v tabulce 3.

Terapie RLS a PLMD

Terapie leh¢ich forem RLS spocivé v Uprave
rezimu: dodrzovani pravidelného rezimu spanku
a bdénf, dostatek spanku (Unava a ospalost mo-
hou zhorsovat RLS), omezeni kofeinovych ndpo-
j0 pfed spanim, zafazeni relaxa¢nich technik ve-
Cer a pravidelného cvi¢eni béhem dne. Protoze
delsf pobyt na ltzku zhorsuje RLS, ma dité uléhat
az pfiospalosti. Nékdy ulevi aplikace tepla nebo
chladu, masaz koncetiny. Dalsi terapie spociva
v substituci zeleza. Zelezo se doporucuje dopl-
novat i pfi normalnim krevnim obrazu a hladiné
Zeleza, pokud je plazmaticky ferritin nizsi nez
50 ug/l. Uginek se ocekavé s odstupem mnoha
tydnd. Lécba Zelezem by méla trvat 3—4 mésice,
i kdyZ jednoznacné pokyny zatim chybl.

PerordiniZelezo Ize kombinovat s Iéky, jejichz
ucinek je bezprostfedni. Neexistuji zddné rando-
mizované, placebem kontrolované studie pro
[é¢bu RLS v détském veku a doporuceni jsou
zalozend predevsim na klinické zkusenosti. Pri
vyraznych pfiznacich RLS byly také u déti pouzity
dopaminergni agonisté (ropirinol 0,25 mg, prami-



pexol 0,125-0,5mg, nejcastéji v jedné vecerni dav-
ce), levodopa, clonazepam, gabapentin (Picchietti
a Picchietti, 2008). Zadny z uvedenych lékd neni
v soucasné dobé pro lécbu RLS v détském véku
schvalen. Pocet léc¢enych pacientd je maly a dlou-
hodobé podavani zatim nenf u déti provéfené,
nejdelsiécba v détském veku trvala tfi roky a byla
dobre tolerovéna (Walters et al,, 2000).

Lécba PLMD je v pfipadé PLMI nad 10 jed-
noznac¢né doporucena, pfi hodnoté PLMI 5-10
zavisi na poctu probouzecich reakci a dennich
pfiznacich (Mindell, 2003). Pouzivané Iéky jsou
stejné jako u RLS, v¢etné substituce Zelezem.

Vztah mezi ADHD a RLS/PLMS

Kromé toho, Ze tyto poruchy spanku mohou
svymi dennimi pfiznaky napodobovat ADHD,
byl prokazan také vyssi vyskyt RLS a PLMS u déti
s ADHD. Tato onemocnén( se zfejmeé mohou
ovlivhovat — ADHD zhorsuje pfiznaky RLS a na-
opak (Cortese et al,, 2005). Vyskyt RLS u ADHD
se pohybuje od 11 % do 44 % (Pfihodova
a Nevsimalova, 2006). Spekuluje se o jejich
spolecné genetické podminénosti a etiologii,
spocivajici v dopaminergnim deficitu ¢i defici-
tu Zeleza, ktery je zjistovan u ADHD i RLS. Bylo
popsano vyznamné zlepseni pfiznakl ADHD pfi
dlouhodobé lé¢bé RLS a PLMS agonisty dopa-
minu a zelezem (Walters et al.,, 2000; Konofal et
al, 2004). Déti s pfiznaky ADHD by mély byt vzdy
dotazovany na tyto poruchy spanku, protoze

RLS a PLMS mohou zpUsobovat nebo zhorsovat
pfiznaky ADHD.
Podporeno VZ — MSM 0021620849,
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